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L'origine et les fondements 
des inegalites sociales de sante 


Si la France est classee par I'OMS premiere pour son systeme 
de sante, elle a pourtant les plus fortes inegalites sociales 
de I'Europe de I'ouest devant la mort. Les inegalites sociales 
de sante dependent done bien moins du systeme de soins gue 
e la repartition des richesses et, au fond, de la solidarite nationale. 
Pour comprendre les difficultes, pour partie specifiquement 
franqaises, a s'interesser moins a cette question qu'au systeme 
de soins et a ses acteurs, il convient d'explorer la genealogie 
de ces inegalites et de leur construction historique comme 
probleme de societe. 

Pierre Aiach, Didier Fassin * 

V oici pres d’un quart de siecle que le theme des 
inegalites sociales de sante est devenu en Europe un 
objet d’etude specifique, alimentant regulierement 
debats scientihques et politiques. C’est surtout dans les 
annees 1980, apres la sortie du fameux « Rapport Black » 
en Grande-Bretagne, a 1 qu’il a vraiment emerge dans 
quelques pays europeens. 12,3 Parallelement, l’Organisa- 
tion mondiale de la sante (OMS) qui avait inscrit dans son 
programme « La sante pour tous en l’an 2000 », un objec- 
tif de reduction des inegalites de 25 °/o, a encourage la 
creation de groupes de scientifiques travaillant sur ce 
theme, groupes qui se sont rencontres depuis 1979 jus- 
qu’en 1986, pour comparer leurs resultats. En 1982, la 
Fondation europeenne pour la science a commence, de 
son cote, a organiser des ateliers internationaux sur le 
theme des inegahtes sociales de sante en Europe, dont 
3 se sont tenus en 1984, 1985, 1986. *' 14 5 Dans les annees 


1990, ce theme n’a cesse d’alimenter des debats scientifiques, 
en particulier dans le Royaume-Uni et en Suede, figurant 
par exemple de fa§on quasi structurelle dans le pro- 
gramme des congres de la Societe europeenne de sociolo- 
gie sur la sante et la medecine. 


a. Ce rapport de synthese, du nom de son rapporteur Sir Black, a ete 
realise a partir de divers travaux sur les inegalites sociales et tente de 
traiter, a la fois, de la mortalite, de la morbidite des soins medicaux, 
de l’etiologie, des causes des inegalites et des actions futures a entre- 
prendre. 1 

1). En France, on note que Fenquete longitudinale IN SEE sur la morta- 
lite sociale differentielle, mise en place en 1965, donne ses premiers 
resultats en 1976. 2 Un premier livre sur les inegalites devant la mort 
a ete publie en 1979. 3 

c. Un livre en est resulte. 4 Un second livre, sans etre le produit direct 
de ces Ateliers, a ete congu et realise en partie a Foccasion de ces ren- 
contres par certains des participants frangais et britanniques. 5 
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INEGALITES SOCIALES DE SANTE ORIGINE ET FON DEMENTS 


La comparaison des donnees entre pays europeens 


L a question des comparaisons entre 
pays, et notamment entre pays euro- 
peens, pose de nombreux problemes 
lies a I'existence et a la nature des sources, 
ainsi qu'aux methodes qui ont preside a la 
mise en evidence et a la mesure des don- 
nees sur les inegalites sociales de sante. 
Des tentatives de comparaison ont eu lieu 
dans les annees 1970, mais c'est surtout 
apres que les essais les plus significatifs ont 
ete faits. Ainsi, on peut faire etat au cours 
des annees 1980 d'une recherche euro- 
peenne menee sous les auspices de I'ESF 
( European Science Foundation) et qui 
reunissait 9 pays europeens (dont la 
France), et qui s'est traduite par la parution 
d'un ouvrage dans lequel plusieurs chapi- 
tres traitent differents aspects des inegali- 
tes sociales de sante sous I'angle compara- 
tif. 1 2 II taut signaler a cet egard que si les 
comparaisons entre pays font essentielle- 
ment etat d'inegalites face a la mort, un 
auteur fait exception, la sociologue britan- 
nique Mildred Blaxter, qui analyse les 3 
modeles qui, selon elle, president a la 
mesure de la sante du point de vue de la 
morbidity : 

1. le modele medical a partir d'examens de 
sante suivis de diagnostics (par exemple le 
projet OMS, MONICA ( Multinational Monito- 
ring of Trends and Determinants in Cardio- 
vascular Diseases) et (ou) a partir de decla- 
rations faites par les sujets interroges sur 
I'existence de maladies bien definies medica- 
lement (par exemple, I'enquete annuelle 
British Household Survey ou les sujets doi- 
vent declarer les « long standing illnesses », 
ou encore les enquetes decennales frangai- 
ses de I’lnsee sur les soins et la sante des 
Frangais qui, depuis 1980, ont un volet 
« morbidity » traite par I'lnstitut de recher- 
che et de documentation en economie de la 
sante [Irdes, ex-Credes]). Dans I'enquete 
decennale, les declarations de maladies a 
partir d'une liste sont evaluees par des 
medecins au vu de I'ensemble du dossier des 
sujets interroges, et sont transformees en 


indicateurs de risque vital et d'invalidite, 
ayant pour effet de mettre en evidence des 
inegalites sociales, ce qui n'etait pas le cas 
avant la mise en place de ces indicateurs ; 

2. le modele fonctionnel, qui peut se com- 
biner avec le precedent et qui concerne les 
effets des maladies sur le fonctionnement 
de la vie quotidienne ; il peut ainsi s’agir de 
jours de maladie (« bed-days » ou « sick- 
days ») ; mais M. Blaxter reconnaTt que cette 
mesure varie enormement selon les contextes 
et n'est done pas tres fiable si on la compare 
a celle de la mortalite ou meme de la morbi- 
dite telle qu'elle a ete envisagee plus haut ; 
observons toutefois que, lorsqu'une 
enquete est bien congue, et s'est donne les 
moyens de son investigation, les resultats 
vont dans le sens d'une mise en evidence 
tres nette des inegalites sociales de sante ; 
c'est le cas de I'enquete nationale frangaise 
sur les handicaps dont les donnees sont 
analysees par ( v. page 2241) ; 

3. le modele subjectif qui consiste a 
mesurer la maladie, ou I'etat de sante, tels 
qu'ils sont pergus par les sujets ; le plus sou- 
vent, cette evaluation se fait a partir d'une 
liste de symptomes que les sujets interro- 
ges disent avoir eus ou pas au cours d'une 
certaine periode de temps (en general 
14 jours) ; il peut s'agir aussi de remplir un 
journal (« diary »), jour apres jour pendant 
2 a 3 semaines, dans lequel les personnes 
indiquent les symptomes et les troubles 
qu'elles ont eus au cours des dernieres 
24 heures ; les nombreuses enquetes que 
nous avons effectuees sur cette question 
ont montre qu'elles ne peuvent en rien met- 
tre en evidence les inegalites sociales de 
sante, et que les ecarts observes entre les 
categories sociales traduisent plutot des 
differences d'ordre culturel (de genre et de 
milieu social) dans la perception des diffe- 
rents types de symptomes, dans le rapport 
au temps et a la dimension corporelle. 3 

Ainsi, souvent, des chercheurs se lancent 
dans I'etude des inegalites sociales de sante 
a partir d’une mesure de I'auto-evaluation 


subjective de I'etat de sante. Si les resultats 
vont plutot dans le sens de la hierarchie 
logique entre « classes sociales », telle 
qu'elle se reflete dans la mortalite differen- 
tielle (taux comparatifs de mortalite a tel ou 
tel age, ou esperance de vie), on peut diffici- 
lement se contenter d'une telle mesure 
etant donne la marge d'incertitude et le 
manque de controle des variables methodo- 
logiques et culturelles qui interviennent en 
la matiere. Une telle mesure est un pis-aller 
dans des situations ou il y a un manque fla- 
grant de donnees utilisables ou encore 
comme objet d'etude specif ique, non pas 
des inegalites sociales de sante, mais des dif- 
ferences culturelles entre groupes sociaux 
(genre et classes sociales par exemple). 

La recherche entreprise sous forme de 
these par Anton Kunst aux Pays-Bas est un 
des essais les plus aboutis de comparaison 
entre 11 pays europeens et les Etats-Unis a 
partir des donnees de mortalite. 3 Le lecteur 
interesse par le sujet peut se reporter a I’ou- 
vrage principal qui reprend I’essentiel de sa 
these 3 ou encore, plus succinctement, au 
chapitre paru dans I’ouvrage collectif « Les 
inegalites sociales de sante ». 4 


1. Fox J. Edited by "Health Inequalities in European 

Countries". Aldershot, Royaume-Uni : Gower 
Publishing Company Limited, Gower House, 1989. 

2. AYach P, Cebe D. Expression des symptomes et 
conduites de maladie. Facteurs socioculturels et 
methodologiques de differenciation. Paris : 
INSERM/Doin, 1991. 

3. Kunst A. Cross-national comparisons of socio- 
economic differences in mortality. Thesis Erasmus 
University Rotterdam, Pays-Bas ; 1997. 

4. Leclerc A, Fassin D, Grandjean H, Kaminski M, 
Lang T. Les inegalites sociales de sante. Paris : 
Inserm/La Decouverte ; 2000. 
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En France, en revanche, le theme est demeure peu visi- 
ble dans le champ scientifique, mobilisant un petit nom- 
bre de chercheurs (demographes, epidemiologistes, 
sociologues et economistes de la sante), fait d’autant plus 
remarquable que notre pays avait joue un role pionnier 
sur cette question des le debut du xix e siecle. Par ailleurs, 
l’existence depuis 50 ans d’enquetes sur la mortalite diffe- 
rentielle dormant des resultats tres babies sur les inegali- 
tes face a la mort n’a pas sufb a entrainer la constitution 
d’un veritable interet des milieux de la recherche autour 
du theme. e II faut attendre 2001 pour qu’une synthese 
sur les inegabtes sociales de sante soit enbn publiee, 
regroupant un grand nombre de contributions d’epide- 
miologistes et de chercheurs en sciences sociales. 6 Parabe- 
lement, plusieurs documents officiels abordent la ques- 
tion, en particuber les rapports du Haut Comite de la 
sante publique sur la sante en France et de l’Academie 
nationale de medecine sur la prevention. 7,8 

Observons que, si dans tous les pays europeens il existe 
des inegabtes sociales de sante, leur importance et la 
connaissance qu’on en a sont tres differentes d’un pays a 
l’autre. Cela semble dependre de caracteiistiques (sociales, 
politiques et ideologiques) propres a chacun d’entre eux, 
qui viennent moduler la fay on dont cette question est prise 
en compte et debattue tant sur le plan politique que scienti- 
hque. Ainsi, dans les anciens pays communistes europeens, 
il ne pouvait etre question d’etudier, ni meme d’evoquer les 
inegabtes sociales, censees n’exister que dans le monde 
capitaliste ; aujourd’hui, les choses ont bien sur radicale- 
ment change, mais le manque de donnees statistiques et 
une certaine lourdeur bureaucratique ne permettent pas, 
pour l’instant, d’aller tres loin dans l’etude de cette thema- 
tique. Dans d’autres pays comme PAllemagne 1 9 ou la Bel- 
gique, pour des raisons bees en partie a la structure federate 
de ces pays, on ne dispose pas de donnees nationales, et les 
donnees regionales seraient insufhsantes pour entrepren- 
dre des etudes suffisamment babies. 

Fes differences observees entre les pays dans l’explora- 
tion de ces inegabtes et la pubbcite des travaux sur ce 
theme resultent done de la conjonction de multiples fac- 
teurs. F’engagement des acteurs scientibques ou parfois 
administratifs est certes important, mais il est d’autant 


d. Citons les travaux les plus connus, ceux de Villerme en 1828 et 1840, 
de Penot en 1828 et de Benoiston et Chateauneuf en 1830. Cette 
question est reprise par Bertillon en 1889, puis par Huber en 1912. 

e. Les donnees proviennent d’une enquete longitudinale realisee a partir 
de 2 echantillons, tires Tun du recensement de 1954, Tautre de 1975, 
echantillons comprenant un grand nombre de femmes et d’hommes 
(800 000) de 30 ans a 69 ans (1954) ou 64 ans (1975). Le releve 
periodique des deces permet de mesurer la mortahte selon certaines 
caracteristiques (diplome, profession, revenu, age et sexe). 

f. En Allemagne, ce nest que tres recemment que des donnees issues des 
dossiers de caisses de maladie ont ete exploitees pour etudier les 
inegabtes sociales devant la mort, la maladie et les soins. 9 


plus efbcace qu’il existe une tradition de recherche sur ce 
theme dans le pays (en France, Calot et Febvay, puis 
Desplanques a l’Insee, Jougla a l’lnserm,® Mizrahi au Cre- 
des) et un contexte sociopobtique suffisamment favora- 
ble a la revelation de l’existence de disparites (en France, 
l’idee que le systeme de soins etait l’un des meilleurs du 
monde et que la protection sociale etait l’une des plus 
genereuses imaginables a longtemps constitue un obsta- 
cle pour penser aux inegabtes). 

L'ORIGINE DES INEGALITES SOCIALES 
DE SANTE 

Si les inegabtes sociales de sante ont ete mises en evi- 
dence au XIX' siecle, pourquoi ne l’avait-on pas fait avant ? 
N’y avait-il personne pour s’en preoccuper et meme y 
penser ? Comment s’est done faite la « decouverte » de 
leur existence ? 

Ces questions sont complexes et les reponses difficiles. b 
semble qu’on puisse attribuer le moment de leur decouverte 
a 2 facteurs : la manifestation exacerbee de l’inegabte sociale 
due au capitahsme industriel triomphant dans un contexte 
urbain qui s’est fortement developpe, et la preoccupation de 
scientibques auxquels on s’adresse pour etudier la condition 
de vie des ouvriers et de leur famibe dans un souci de refor- 
misme, volontiers mele de controle social, et de mise en pra- 
tique des idees hygienistes naissantes, faisant de la sante un 
element essentiel du progres moral. 10 Jusque-la avait pre- 
valu l’idee que la duree de vie est la meme pour tous ; e’est ce 


E QUI EST NQUV 


: : La presence d'une preoccupation affirmee, a I'echelon 
europeen notamment, d’une prise en compte politique de la 
question des inegabtes sociales de sante et parallelement 
d'une lutte contre toutes les formes de discrimination. 

En France, cette orientation est recente, affirmee notamment 
dans la loi de sante publique de 2004. Elle ne s'est toutefois 
pas encore traduite par des mesures precises. Elle prolonqe 
du reste une approche qui portait principalement sur 
I'exclusion, la pauvrete et la precarite. 

•) Sur le plan scientifique, on observe une assez forte tendance, 
en France notamment, a considerer les ineqalites sociales de 
sante sous I'angle geographique et (ou) a travers une 
approche par la science economique avec I'utilisation de 
modeles statistiques parfois tres sophistiques. 

■) Certaines inegabtes, jusqu’alors peu etudiees ou non 
reconnues, commencent a faire I'objet de travaux et de 
recommandations, en particulier pour ce qui concerne les 
discriminations en fonction de I’origine et les questions de 
violence entre hommes et femmes. 
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Inegalites ou exclusion ? 


D epuis le debut des annees 1990, la 
notion d'exclusion s'est imposee dans 
le debat public, se substituant souvent 
au theme des inegalites. Les deux mots 
designent-ils la meme realite ? Des pheno- 
menes inedits justifient-ils le recours a un 
nouveau terme? 

L'exclusion comme mode de designation 
des formes contemporaines de pauvrete est 
recente, a peine une quinzaine d'annees. 
Elle est apparue lors de la preparation du Xl e 
Plan et s'est rapidement diffusee dans I'en- 
semble de I'espace social, dans I'univers 
mediatique et dans le langage politique. On 
se souvient que I'election presidentielle de 
1995 s'est jouee autour de la question de la 
fracture sociale. Elle est aujourd'hui un 
terme banalise de faction publique. 

Ce qu'elle recouvre est pourtant tres 
heterogene. Pour certains, elle est resser- 
ree autour du doomage de longue duree, 
voire de situations extremes comme celle 
des sans domicile fixe. Pour d'autres, elle 
englobe toutes les formes de rejet aux mar- 
ges, voire en dehors du monde social, 
incluant non seulement la pauvrete, mais 
aussi la maladie, le handicap, I’homosexua- 
lite, fimmigration, le grand age. C'est dire 
qu'alors qu'elle semble intelligible a chacun, 
elle n'est pas une categorie aisee a manier. 
Les critiques qui lui ont ete adressees sont 
de 4 types. 

1. L'exclusion suppose qu'il y a un exte- 
rieur du monde social, que des personnes 
sont rejetees, souvent de maniere defini- 
tive, hors de la societe ; cette representa- 
tion, sociologiquement infondee, est 
dementie par les faits, car d'une part meme 


les situations dramatiques font I'objet d'une 
socialisation a travers les families, les asso- 
ciations, les travailleurs sociaux, et d’autre 
part I'etude des trajectoires biographiques 
montre que la majorite des personnes dites 
exclues se reintegrent sur le marche de 
femploi et plus largement dans la societe. 

2. L'exclusion concentre le regard sur les 
marges ou en dehors du monde social, et 
notamment du travail, en perdant de vue les 
lieux et les logiques qui produisent les situa- 
tions de precarisation et de chomage. On 
s'interesse aux pauvres ou aux relegues, 
sans s'attacher aux mecanismes par les- 
quels se developpe la pauvrete et s'opere la 
relegation. Les mecanismes de flexibilisa- 
tion, de fragilisation, de discrimination, de 
segregation qui sont a I'ceuvre dans les 
entreprises, dans les quartiers, dans les 
politiques publiques echappent a fanalyse. 

3. L'exclusion reifie les situations qu'elle 
decrit et les personnes qui en seraient affec- 
tees. On ne voit plus les dynamiques, on 
examine des etats de fait. On ne pense plus 
aux processus, on considere des popula- 
tions. On parle des exclus, de leur mode de 
vie, des formes d'assistance dont ils pour- 
raient faire I'objet, comme si cette designa- 
tion pouvait a un moment donne devenir le 
mode de qualification principal et done 
aussi le principe de I'intervention des pou- 
voirs publics. Ce sont des exclus, pense-t-on, 
comme on dirait ce sont des cadres ou des 
paysans. 

4. L'exclusion participe de la stigmatisa- 
tion des categories de personnes qu'elle 
designe. Tres vite on se met a caracteriser 
leurs comportements, allant meme jusqu'a 


parler de culture de l'exclusion comme on 
dit aussi culture de la pauvrete ou du RMI. 
On decrit des traits, une apprehension du 
temps, une attitude par rapport a son corps, 
qui donnerait une sorte d'essence de I’exclu- 
sion servant a expliquer les conduites d’e- 
checs. Du reste, lesdits exclus le savent bien 
eux-memes, et la plupart du temps ils rejet- 
tent cette designation. 

De faqon restrictive et precise, il serait 
toutefois possible de parler d'exclusion lors- 
qu'il y a, de la part de la societe, un rejet 
manifeste d'un groupe : par exemple, il y a 
exclusion juridique lorsque des etrangers se 
voient refuser un titre de sejour, ou des 
demandeurs d'asile un statut de refugie. 
D'une fagon generale, cependant, il faut se 
metier de I'inf lation autour de ce terme. 

Si nous parlons dans ce dossier d'inegali- 
tes, c'est que ce terme permet de penser 
non aux marges de la societe, mais a son 
ensemble, sa structure, ses rapports entre 
categories professionnelles ou entre clas- 
ses sociales. On ne parle pas de la misere 
physiologique des sans domicile fixe ou des 
chomeurs de longue duree, mais des ecarts 
existant, dans la societe frangaise, entre des 
ouvriers non qualifies et des cadres supe- 
rieurs en termes d'esperance de vie a 35 ans 
(9 annees d'ecart) ou en termes de morta- 
lity? entre 35 et 60 ans (3 fois plus de deces). 
Autrement dit, nous nous obligeons a pen- 
ser aux liens entre les riches et les pauvres, 
ou encore a considerer qu'une societe ne 
fonctionne pas seulement sur des principes 
de generosite et de compassion a I'egard 
des plus faibles, mais aussi et surtout 
autour de principes de justice sociale. 


qu’exprimait fortement le grand naturaliste Buffon au milieu 
du xvnT siede dans son Histoire naturelle : 

« On reconnaitra encore plus clairement que la duree de la 
vie ne depend ni des habitudes, ni des mceurs, que rien nepeut 
changer les lois de la mecanique qui reglent le nombre de nos 
annees. S’ily a quelque difference tantsoitpeu remarquable 
dans la duree de la vie, il semble qu ’on doit Fattribuer a la qua- 
lite de Fair*. ^ 111 

Tout en exprimant la meme idee, Jean-Jacques Rous- 
seau, en 1750, dans son Discours sur I'origine et les fonde- 


ments de Vinegalite parmi les homines, attribue cependant 
a l’abandon de l’etat de nature un affaiblissement general 
des hommes « civilises », et un certain nombre de ma- 
ladies qui atteignent les riches et les pauvres pour des rai- 
sons et des effets differents, mais dont le resultat final est 
identique. Bien qu’il affirme que « la sante, les forces du 
corps » font partie de l’inegalite naturelle ou physique 
« parce qu’elle est etablie par la nature », il considere 
cependant que : 

« L’extreme inegalite dans la maniere de vivre, I’exces d’oisi- 
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vete dans les tins, Fexces de travail dans les autres, la facilite 
d’irriter et de satisfaire nos appetits et notre sensualite, les ali- 
ments trop recherches des riches, qni les nourrissent de sues 
echauffants et les accablent d’indigestion, la mauvaise nourri- 
ture des pauvres, dont ils manquent meme le plus souvent, et 
dont le defaut les porte a surcharger avidement leur estomac 
dans Foccasion, les veilles, les exces de toute espece, les transports 
immodere's de toutes les passions, les fatigues, et Fepuisement 
d’esprit, les chagrins, et les peines sans nombre qu ’on eprouve 
dans tous les etats, et dont les ames sont perpetuellement ron- 
gees. Voila les funestes garants que la plupart de nos tnaux sont 
notre propre ouvrage, et que nous les aurions presque tous evi- 
tes, en conservant la maniere de vivre simple, uniforme, et soli- 
taire qui nous etait prescrite par la nature ». 12 

Ainsi done, s’il existe des differences quant aux 
« races », aux « climats », aux « nourritures », il n’y en 
aurait pas pour ce qui releve de la duree de vie car « rien 
ne peut changer les lois de la mecanique qui reglent le 
nombre de nos annees ». Ces lois sont au fond une 
expression positiviste du fatalisme des societes tradition- 
nelles. On en trouve d’aiUeurs une version contemporaine 
dans certaines interpretations du programme inscrit dans 
le genome humain. Cette predominance du role de la 
nature et du biologique, sinon du divin, dans ce qui tou- 
che a la vie corporelle et a ses manifestations - notamment 
pour ce qui est des maladies et du vieillissement - est ainsi 
aujourd’hui encore a l’ordre du jour. Elle Test d’autant 
plus que les progres des sciences - qu’il s’agisse de biolo- 
gie moleculaire ou de genetique - invitent a mettre en evi- 
dence de plus en plus de facteurs biologiques a l’origine 
des phenomenes pathologiques, y compris dans le 
domaine des maladies mentales. Pourtant, e’est aussi le 
progres de la connaissance et l’application plus rigoureuse 
des methodes statistiques au domaine de la demographie 
qui ont permis de mettre en evidence la mortalite 
sociale. 13 Mais il aura fallu aussi que les esprits se dega- 
gent progressivement de cette croyance en l’egalite de 
tous devant la mort, cela pour des raisons qui n’avaient 
pas tellement a voir avec un souci de justice, mais en fonc- 
tion, comme il a ete dit plus haut, de preoccupations de 
sante publique et aussi dans le but de maintenir et d’ac- 
croitre la puissance economique et militaire d’un pays. 
L’idee qu’il puisse en etre autrement est recente, apparue 
au debut du xix' siecle, avec le developpement des statis- 
tiques sociales et la diffusion des idees hygienistes. 14 


g. 11 semble que l’amelioration des informations, notamment sur la pro- 
fession des decedes, dans les donnees de mortalite issues de l’etat civil 
et traitees par le service commun des causes de deces de l’lnserm, ait 
permis a son directeur actuel, Eric Jougla, de proceder a des mesures 
sur l’inegalite face a la mort qui sont venues completer, fort heureuse- 
ment, des donnees issues de l’enquete longitudinale Insee quelque 
peu delaissee dans cette institution. Ajoutons que les donnees Insee 
ne permettent pas d’etudier les causes de mortalite, defaut qui semble 
sur le point d’etre conige a la suite d’un accord avec l’lnserm. 

h. Passage cite par Blum et Houdaille. 11 


L’interet pour la question de la determination sociale 
de la mort, une fois decouverte par des enquetes epide- 
miologiques portant surtout sur la classe ouvriere, n’a pas 
ete constant et ne s’est pas manifeste partout. En France, il 
faudra attendre pres d’un siecle pour que de nouveaux 
travaux sur ce theme soient realises avec notamment 
l’etude faite par Febvay et Aubenque, en 1957, sur la mor- 
tahte par categorie socioprofessionnelle. 15 

LES FONDEMENTS DES INEGALITES 
SOCIALES DE SANTE 


La definition des inegalites sociales de sante est essen- 
tielle, car de la reponse qu’on lui donne depend l’examen 
(ou le non-examen) de certains points et de certaines 
questions. C’est ainsi qu’on peut se demander si les ecarts 
de mortahte entre les femmes et les homines 16 ou entre les 
regions 17 sont ou ne sont pas des inegalites sociales. De 
meme, on peut s’interroger sur la legitimite a parler d’ine- 
galites a propos de differences dans la consommation 
medicale, s’agissant par exemple d’un recours plus grand 
aux speciahstes qu’aux generalistes. 

Selon nous, deux conditions doivent etre rempbes 
pour que Ton puisse parler d’inegahtes sociales s’agissant 
de sante ou d’un tout autre objet. La premiere est qu’il 
doit s’agir d’un objet socialement valorise : la vie par 
opposition a la mort, la sante et le sentiment de bien-etre 
par opposition a la maladie, au handicap, a la soufffance 
physique et psychique ; des soins efficaces et au moindre 
cout par opposition a des soins qui ne le sont pas pour des 
raisons non scientifiques ou techniques, etc. La seconde 
est que cet objet socialement valorise conceme des grou- 
pes sociaux hierarchises dans une position de domi- 
nant/domine ; a ce titre, les classes sociales, les categories 
socioprofessionnelles, les groupes differencies en fonc- 
tion du revenu, de la richesse, de l’instruction, mais aussi 
en fonction du sexe ou de l’origine peuvent etre compares 
sous Tangle des inegalites sociales de sante. Par conse- 
quent, les differences de consommation medicale, qu’elles 
soient d’ordre quantitatif ou qualitatif, ne sont des inegali- 
tes que si les disparites ont des efifets sur la sante des grou- 
pes en question en termes de deces, de maladies, de han- 
dicaps, de souffrances ou encore de charge financiere sur 
le revenu, en rapport avec des relations sociales hierarchi- 
sees ; dans le cas contraire, on parle de differences. 

Les inegalites sociales de sante sont essentiellement le 
resultat, le produit final des autres inegalites sociales 
structurelles qui caracterisent un pays a un moment 
donne de son histoire et de son developpement econo- 
mique. Cependant, puisqu’elles sont inscrites dans les 
corps, il est souvent difficile de distinguer ce qui releve de 
la dimension sociale et ce qui se situe dans l’ordre du bio- 
logique. D’ou les difficultes pour faire apparaitre des diffe- 
rences entre les groupes sociaux, en particulier en matiere 
de maladie en raison du jeu de facteurs comme Page, le 
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INEGALITES SOCIALES DE SANTE ORIGINE ET FON DEMENTS 


R LA PRATIQUE 


’ Les inegalites sociales de sante sont pour I'essentiel dues a 
des facteurs independants du systeme de sante, c'est-a-dire 
aux conditions et aux modes de vie des personnes. Elies 
resultent done en large part des choix de societe en matiere 
d'emploi et de logement, (('education et de fiscalite. 

■ Neanmoins, les inegalites sociales face a la prevention et 
aux soins viennent renforcer les inegalites devant la maladie, 
en redoublant les desavantages des categories defavorisees 
en termes d'acces et de qualite. 

■ La connaissance de ces inegalites, de leurs mecanismes 

et de leurs processus, par les medecins et en particulier par 
les medecins generalistes, peut contribuer a I’attenuation 
de ces inegalites. 

■ Bien evidemment, la marge de manoeuvre des medecins en 
cette matiere depend de la nature des problemes gui se posent 
aux patients, notamment aux plus vulnerables d’entre eux, tant 
sur le plan medical gue sur le plan social. Elle est d'autant plus 
grande gue les possibilites d'agir efficacement sont reelles : 
une maladie chronigue entramant un traitement au long cours 
(un diabete par exemple) plutot gu'un cancer foudroyant avec 
un pronostic a tres court terme. 


Les medecins generalistes devront, par exemple, tenir compte 
des facteurs sociaux et culturels qui peuvent etre a I'origine 
de I’observation irreguliere d’un traitement par des malades 
ne disposant pas de connaissances suffisantes et, surtout, 
contraints par les necessites de la vie qui ne leur permettent 
pas de respecter les recommandations de leur medecin en 
matiere de prevention ou de soins. Ils devront egalement 
remonter dans le passe pour retrouver des elements 
d'information sur la presence d’un facteur de risque pour 
la sante du patient pouvant expliquer une maladie presente 
ou future. Les medecins generalistes pourront etre 
particulierement vigilants lorsqu'il s’agit de patients d’age 
moyen et de milieu social ouvrier et employe de service, 
de fagon a ne pas « passer a cote » d'informations capitales 
et a pouvoir prevenir certaines pathologies au risque vital 
eleve. Ils devront systematiquement s'enquerir de la situation 
sociale et notamment de la couverture maladie de leurs 
patients et, le cas echeant, les adresser a des travailleurs 
sociaux ou aux services de la Securite sociale. 


sexe, les « biais » lies aux methodes d’enquete et aux diffe- 
rences de perception et d’interpretation d’ordre culture! 18 
D’ou aussi le fait que l’inegalite sociale de sante n’est pas 
perdue comme les autres, et que le plus souvent elle est 
mise sur le compte de la fatalite ou du hasard. C’est dans 
ce domaine que l’ideologie du « don naturel » peut s’exer- 
cer avec un maximum d’efficacite, comme pour ce qui tou- 
che a la beaute et a l’intelligence : pour beaucoup, le fait 
d’etre en bonne ou mauvaise sante tient largement a des 
qualites de la personne, souvent innees, en tout cas en 
dehors des determinations sociales. 

H existe du reste d’autres mecanismes par lesquels les 
inegalites sociales de sante nous sont rendues invisibles. 
Par exemple, les disparites liees a la nationalite ou a l’oii- 
gine ont ete niees en France pendant longtemps, car on en 
faisait la simple consequence de la distribution inegale 
dans la societe des etrangers et des immigres ou de leurs 
enfants. Ce n’est pas parce qu’ils etaient etrangers ou 
immigres qu’ils etaient en moins bonne sante ou avaient 
un acces aux soins plus difficile, mais parce qu’ils etaient 
ouvriers non qualifies ou personnels de service. 16 Quand 
bien meme on etait prets a identifier en tant que telles ces 
disparites, on en faisait des differences culturelles plutot 
que des inegalites sociales. 20 II a done fallu etablir, 
d’abord, que la repartition dans les differentes categories 


socioprofessionnelles en fonction de I’origine des person- 
nes relevait pour partie de discriminations, ensuite que, 
meme a classe sociale equivalente, des inegalites speci- 
fiques etaient observees, souvent sur des criteres racistes, 
et enfin, que les disparites observees n’etaient pas cultu- 
relles mais bien sociales, economiques et politiques. 21 Le 
changement de regard sur ces inegalites impliquait alors 
une modification des politiques, et l’on sait que dans ce 
contexte nouveau ont ete crees, hier le Groupe d’etude et 
de lutte contre les discriminations, aujourd’hui la Haute 
Autorite de lutte contre les discriminations. 

C’est done contre les evidences, historiquement cons- 
truites par le sens commun, qu’il faut rappeler les meca- 
nismes sociaux de production des inegalites de sante, et 
ce au niveau national comme international. Si, en France, 
un manoeuvre a une probabilite 2 fois et demie plus ele- 
vee qu’un cadre superieur de mourir entre 35 et 60 ans, et 
si l’enfant qui nait au Burundi ou en Ouganda a en 
moyenne 2 fois moins d’annees a vivre que celui qui voit 
le jour au Japon ou en France, il faut y voir non le resultat 
de differences naturelles (eventuellement genetiques), ou 
meme comportementales (face au risque), mais bien la 
traduction dans les corps des inegalites sociales, telles 
qu’elles existent au niveau d’un pays ou a l’echelle du 
monde. ■ 
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SUMMARY The origins and foundations of social inequalities in health 

France presents the paradox of being the country where the health system has been ranked first in the world for its overall performance and where the 
inequalities of mortality among men are the highest in Western Europe. This reality is little known, in part because it is little studied. The authors show 
how the issue of health inequalities has been recently re-discovered by researchers and scientific institutions. They attempt to explain the reasons of 
the delay in comparison with neighbour countries, referring to its historical background. They explore how health inequalities, long considered as 
natural, have progressively been seen as social. The problem of definition and qualification is therefore of the utmost importance. Two conditions are 
necessary to speak of inequalities and not mere differences: the domain has to be socially valued (life or wellbeing, for instance) and the disparities 
must be hierarchical (social classes, occupational categories, etc.). Finally, the authors recall that the social inequalities in health are the result of 
structural inequalities which concerns all the fields of social activities and conditions and which reflects the level of social justice in a country at a 
specific moment of its history and economic development. 
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RESUME L'origine et les fondements des inegalites sociales de sante 

La France presente la situation paradoxale de beneficier du systeme de sante considere comme le meilleur au monde selon certaines evaluations 
internationales, et de connaTtre les inegalites sociales devant la mort les plus profondes parmi les pays ouest-europeens. Cette realite est mal connue, 
notamment du fait du peu d'interet de la recherche en France, et plus largement de la societe, a regard des inegalites de sante. Les auteurs montrent 
ici comment la question a ete recemment redecouverte et tentent de rendre compte des raisons de notre retard scientifique en la matiere, en 
comparaison de pays voisins, ce qu’ils attribuent a des facteurs politiques, ideologiques et institutionnels de nature historique. Les auteurs s'interessent 
a la maniere dont les inegalites de sante, longtemps considerees comme naturelles, ont progressivement ete reconnues comme sociales. Le probleme 
de la definition et de la qualification des inegalites est ainsi essentiel. Deux conditions sont necessaires pour que Ton parle d'inegalites sociales de 
sante, et non simplement de differences : il doit s'agir d'un objet socialement valorise (la vie, le bien-etre...) et cet objet doit concerner des groupes 
sociaux hierarchises (classes sociales, categories socioprofessionnelles...). Finalement, les auteurs rappellent que les inegalites sociales de sante sont 
I'aboutissement des disparites structurelles (ressources, logement, alimentation, emploi et travail, ecole et formation), qui caracterisent I'etat de la 
justice sociale dans un pays ou un territoire a un moment de son histoire et de son developpement economique. 
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